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Реферат. Сравнительная характеристика либерального и рестриктивного типа восполнения крово-
потери при политравме. Криштафор Д.А., Клигуненко Е.Н. Целью исследования было проанализировать 
состав инфузионной терапии при либеральном и рестриктивном восполнении кровопотери, а также их 
эффективность. Обследовано 90 пострадавших с политравмой, разделенных на две группы в зависимости от 
типа восполнения кровопотери (либеральный или рестриктивный). Исследовались состав ИТ за 1 сутки, объем 
интраоперационной кровопотери, длительность пребывания в ОИТ и в стационаре, количество осложнений и 
летальность. Рестриктивный тип восполнения кровопотери характеризовался уменьшением общего объема 
инфузии в мл/кг за 1 сутки на 34,8%, в том числе кристаллоидов – на 34,2%, коллоидов – на 71,4%, при 
неизменном объеме СЗП и эритроцитов. Возросла доля сбалансированных кристаллоидных растворов, 
прекратилось использование растворов калия и магния аспарагината и глюкозы, высокомолекулярных ГЭК и 
декстранов. Введение компонентов крови начиналось раньше. При этом объем интраоперационной 
кровопотери уменьшился на 34,0%, частота осложнений – в 1,6 раза, летальность – в 2 раза. 
 
Abstract. Comparative characteristics of liberal and restrictive fluid resuscitation in multiple trauma. 
Krishtafor D.A., Klygunenko O.M. The aim of the study was a comparative analysis of components in liberal and 
restrictive fluid resuscitation and their effectiveness. 90 patients with multiple trauma divided into two groups, 
depending on the fluid resuscitation type (liberal or restrictive) were studied. Infusion components in 1st day, 
intraoperative blood loss, ICU and hospital stay length, number of complications and lethality were investigated. 
Restrictive fluid resuscitation type in multiple trauma was characterized by a decrease of total infusion volume in ml/kg 
in 1st day by 34.8%, including crystalloids – by 34.2%, colloids – by 71.4% with a constant volume of FFP and 
erythrocytes. Balanced crystalloid solutions were used more often, and solutions of potassium and magnesium 
asparaginate and glucose, high-molecular HES and dextranes were not used at all. Blood components were introduced 
earlier. Volume of intraoperative blood loss decreased by 34.0%, the frequency of complications – by 1.6 times, the 
mortality rate – by 2 times. 
 
Частота політравми становить до 35% серед 
усіх травм. Летальність дорівнює 12,2–63,4%, з 
них у перші 24–48 годин помирає 65,1-70% по-
страждалих (35% у перші 15 хвилин від моменту 
травми) [5]. Кровотеча є причиною до 28% 
смертей внаслідок травми, яким можна було б 
запобігти; неадекватна рідинна ресусцитація – до 
22%, у той час як при травмі загальна питома 
вага смертей, яким можна було б запобігти, 
коливається від 8% до 60% [11]. 
Гостра крововтрата зменшує ОЦК і, від-
повідно, повернення венозної крові до серця, 
погіршує коронарний кровотік, що негативно 
позначається на скоротливій здатності міокарда. 
За рахунок підвищення тонусу симпатичної 
нервової системи і спазму периферичних судин 
розвивається централізація кровообігу. Тривалий 
спазм периферичних судин викликає ішемію 
клітинних структур, перехід на анаеробний 
гліколіз з накопиченням молочної, пірови-
ноградної та інших кислот, що призводить до 
розвитку метаболічного ацидозу. В умовах 
критичної гіповолемії значне зменшення веноз-
ного повернення викликає зупинку кровообігу на 
тлі високих цифр гемоглобіну і гематокриту та 
задовільного вмісту кисню в крові [7]. Тому 
поповнення дефіциту ОЦК є пріоритетним 
завданням на ранньому етапі інтенсивної терапії 
політравми. 
Оскільки обсяги і типи рідин, що використо-
вуються для підтримки волемії, відрізняються, 
сформувалося поняття про дві стратегії ін-
фузійної терапії (ІТ) – ліберальну та рестрик-
тивну. 
В основі стратегії ліберальної ІТ лежить 
гіперволемічна гемодилюція, що створюється 
при внутрішньовенному введенні кристалоїдів, 
колоїдів, препаратів крові [8]. Наслідком лібе-
ральної стратегії є гостра гіперволемія, яка 
зумовлює накопичення надмірної кількості ріди-
ни в організмі і виникнення ряду патологічних 
процесів, що призводять до синдрому поліорган-
ної недостатності [13]. 
Рестриктивна стратегія передбачає зниження 
об’єму ІТ. Сьогодні вона перебуває в стадії 
активної розробки і не має чітко доведених доз, 
обсягу, складу препаратів, проте її переваги вже 
не викликають сумнівів [3]. Duke et al. (2012) 
показали значне зниження частоти несприят-
ливих наслідків у травмованих пацієнтів (n=307), 
яким застосовували рестриктивну ІТ. Інтра-
операційна смертність на тлі рестриктивної ІТ 
становила 9% проти 32% на тлі ліберальної, 
тривалість госпіталізації відповідно 13 і 18 діб, 
смертність у відділеннях інтенсивної терапії – 5 і 
12% [12]. 
Велике значення має не тільки кількісний, але 
і якісний склад ІТ. У дослідженні Shaw A.D. et al. 
(2012) були вивчені дані 31920 пацієнтів, яким 
проводилися великі хірургічні втручання на 
органах черевної порожнини. Летальність при 
застосуванні збалансованого розчину «Плазма-
Літ» замість 0,9% розчину натрію хлориду змен-
шилась у 2 рази, кількість ускладнень – з 33,7% 
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до 23%. У групі незбалансованої ІТ частіше 
розвивалися інфекційні ускладнення, ниркова 
недостатність, ацидоз та електролітні розлади, а 
також ці пацієнти частіше потребували гемо-
трансфузій [10]. У дослідженні Yunos N.M. et al. 
(2012) використання збалансованих кристалоїд-
них розчинів у пацієнтів ВІТ дозволило знизити 
частоту ГНН з 14% до 8,4%, замісної ниркової 
терапії – з 10% до 6,3% [9]. 
У цілому позитивні результати, які до-
сягаються при проведенні рестриктивної ІТ з 
раннім використанням компонентів крові, такі: 
 зменшення темпу крововтрати за рахунок 
збереження помірної артеріальної гіпотензії і 
кровоспинної дії компонентів крові; 
 зменшення тяжкості інфікування рани за 
рахунок забезпечення швидкого гемостазу і її 
«висихання» під пов'язкою; 
 зменшення вторинної втрати крові 
внаслідок зниження ризику розвитку коагуло-
патії і кровоточивості на тлі гемодилюції; 
 зниження ризику розвитку ускладнень, 
пов'язаних із застосуванням як кристалоїдних, 
так і колоїдних плазмозамінників [4]. 
Метою нашого дослідження було провести 
порівняльний аналіз складу ІТ при ліберальному 
та рестриктивному типах поповнення крово-
втрати, а також визначити їх ефективність. 
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Нами обстежено 90 постраждалих з полі-
травмою. 1 групу склали 46 постраждалих, що 
надійшли до відділення інтенсивної терапії 
політравми Дніпропетровської обласної клініч-
ної лікарні ім. І.І. Мечникова за період з 
01.01.2010 по 31.12.2012. Середній об’єм крово-
втрати за формулою Moore у постраждалих цієї 
групи становив 39,2±2,5% ОЦК, тяжкість травми 
за шкалою ISS – 27,0±3,4 бала. Вони отримували 
поповнення крововтрати за традиційним (лібе-
ральним) типом, у середньому 103,1±16,4 мл/кг 
за першу добу. 2 групу склали 44 постраждалих з 
мирною та бойовою політравмою, що надійшли 
до того ж відділення за період з 01.03.2016 по 
01.12.2017. Середній об’єм крововтрати становив 
37,6%±4,0% ОЦК, тяжкість травми за шкалою 
ISS – 24,0±4,8 бала. Ці постраждалі отримували 
поповнення крововтрати за рестриктивним 
типом (67,2±8,7 мл/кг). Не було достовірних 
відмінностей між групами за віком, статтю, 
тяжкістю травми та вихідними значеннями до-
сліджуваних показників. 
Критерії включення в дослідження: 
 пацієнти з політравмою, що надійшли до 
відділення інтенсивної терапії впродовж перших 
6 годин з моменту отримання травми; 
 переважання у структурі ушкоджень 
травми кінцівок, тулуба або внутрішніх органів; 
 вік від 18 до 55 років; 
 оцінка за шкалою ISS (Injury Severity 
Score) від 15 до 35 балів; 
 крововтрата від 30% до 60% ОЦК. 
Критерії виключення з дослідження: 
 надходження через 6 і більше годин після 
отримання травми; 
 вік менше 18 та більше 55 років; 
 крововтрата менша за 30% або понад 60% 
ОЦК; 
 вагітність та перші 42 доби після роз-
родження; 
 політравма, що включає опіки; 
 гострий рабдоміоліз; 
 наявність хронічних захворювань сер-
цево-судинної системи, нирок, цукрового 
діабету; 
 забій серця, або забій головного мозку 2-
3 ступеня чи внутрішньочерепний крововилив, 
або спінальна травма. 
Усі хворі отримували стандартну інтенсивну 
терапію за протоколом: інфузійно-трансфузійну, 
антибактеріальну та антипротозойну у випадку 
відкритих ран, антипаретичну, респіраторну, 
профілактику ТЕУ та стрес-язв ШКТ [2, 6]. За 
необхідності виконувалися оперативні втру-
чання. 
Ми вивчали склад ІТ за 1 добу від надходжен-
ня в 3 етапи: до 2 годин від надходження або до 
початку ургентного оперативного втручання, від 
2 до 6 годин або інтраопераційно та від 6 годин 
або від кінця операції до 24 годин перебування в 
стаціонарі. Кінцевими точками при оцінці 
ефективності лікування були тривалість ліку-
вання у ВІТ, тривалість госпітального етапу 
лікування та виживаність на 28 добу. 
Аналіз отриманих результатів проводився за 
допомогою параметричних (ANOVA) та непара-
метричних методів статистики з визначенням 
вірогідності різниці [1]. Розрахунки виконували 
за допомогою програми Microsoft Excel 2016. 
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Детальна схема поповнення крововтрати в 
групах виглядала таким чином (табл.). 
У постраждалих обох груп ІТ розпочиналася з 
кристалоїдних та штучних колоїдних розчинів. 
При цьому до початку оперативного втручання 
або за перші 2 години лікування при 
рестриктивному поповненні крововтрати об’єм 
інфузії кристалоїдів був на 51,3% менше в 
абсолютних та на 60,6% - у відносних значеннях, 
ніж при ліберальному (p<0,05). Об’єм введених 
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за 2 години колоїдних розчинів у мл/кг при 
застосуванні рестрикції зменшився на 37,9% 
(p<0,05), а частота їх застосування – на 40,6% 
(з 73,9% хворих до 33,3%). 
Під час операційного втручання або від 2 до 6 
годин від надходження у стаціонар інфузія кри-
сталоїдних та колоїдних розчинів продовжу-
валася. При цьому у групі рестриктивного по-
повнення крововтрати об’єм введених за цей час 
кристалоїдів у мл/кг зменшився на 42,0%, а ко-
лоїдів – на 67,6% (p<0,05). При рестриктивному 
поповненні крововтрати введення компонентів 
крові розпочиналося раніше: СЗП у перші 6 
годин від надходження або інтраопераційно 
отримували 81,8% хворих проти 69,6% у групі 
ліберальної ІТ, еритроцити – 77,3% проти 65,2%. 
Середня інтраопераційна крововтрата при вико-
ристанні рестриктивного поповнення крово-
втрати та принципів Damage Control Surgery 
скоротилася з 1147,7±505,6 до 757,7±314,6 мл, 
або на 34,0%. 
 
Склад та об’єми ІТ у досліджуваних хворих (M±m) 
Група Об’єм Кристалоїди Колоїди СЗП Еритроцити Загальний об’єм 
До операції / до 2 годин від надходження 
мл 1178,3±358,8 478,2±144,2 0,0 0,0 1656,5±423,1 1 
мл/кг 15,6±4,7 6,2±2,1 0,0 0,0 21,9±5,8 
мл 627,3±196,5* 109,1±86,4* 0,0 0,0 736,4±214,8* 2 
мл/кг 8,1±3,1* 1,4±1,1* 0,0 0,0 9,5±3,4* 
Інтраопераційно / від 2 до 6 годин лікування 
мл 1169,6±460,6 521,7±226,2 504,6±162,1 538,3±190,7 2734,3±678,8 1 
мл/кг 15,7±6,7 7,4±3,6 6,5±2,2 6,5±2,3 36,1±9,8 
мл 781,8±246,9 209,1±126,9* 641,8±165,9 663,5±191,7 2296,2±566,4 2 
мл/кг 9,1±2,6 2,4±1,5* 7,6±2,1 7,9±2,4 27,0±6,5 
Після операції (у ВІТ) / від 6 до 24 годин лікування 
мл 2165,3±369,8 682,6±233,4 176,1±128,9 305,8±224,6 3329,8±703,8 1 
мл/кг 28,8±5,5 9,1±3,3 2,8±2,3 4,5±3,2 45,2±11,6 
мл 1781,8±363,1 204,5±150,1* 122,7±97,1 321,8±161,1 2430,9±488,8* 2 
мл/кг 22,3±5,1 2,7±2,1* 1,6±1,3 4,1±2,1 30,7±7,2* 
Загальний об’єм за 1 добу лікування 
мл 4513,1±716,1 1682,6±312,6 680,7±166,8 844,2±173,6 7720,6±963,2 1 
мл/кг 60,1±10,9 22,7±5,4 9,3±2,6 11,0±2,3 103,1±16,4 
мл 3190,9±402,4* 522,7±214,2* 764,5±177,6 985,2±176,1 5463,4±579,1* 2 
мл/кг 39,5±6,3* 6,5±2,8* 9,2±2,2 12,0±2,3 67,2±8,7* 
Примітка. * – p<0,05 між групами за t-критерієм Стьюдента. 
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Після завершення оперативного втручання та 
переведення у ВІТ або від 6 до 24 годин від 
надходження у стаціонар темп ІТ уповільню-
вався в обох групах і її об’єм за цей період не 
перевищував об’єму, введеного за перші 6 годин. 
При цьому об’єм введених за цей час криста-
лоїдів у мл/кг при рестриктивній ІТ скоротився 
на 22,6%, колоїдів – на 70,3%. Частота засто-
сування штучних колоїдів після хірургічної 
зупинки кровотечі також знизилася і становила в 
рестриктивній групі 40,9% хворих проти 73,9%, а 
загальна частота використання колоїдів в 1 до-
бу – 61,1% проти 100,0% у ліберальній групі. 
Загальна інфузія кристалоїдів за 1 добу ліку-
вання при застосуванні рестриктивного типу 
поповнення крововтрати зменшилася на 30,1% у 
мл та на 37,0% – у мл/кг порівняно з ліберальною 
(p<0,01). Об’єм введених за 1 добу лікування 
колоїдних розчинів зменшився в 3,2 разу в аб-
солютних та в 3,5 разу у відносних цифрах 
(p<0,01). Це дозволило зменшити загальний 
об’єм інфузії за 1 добу лікування на 29,2% у 
абсолютних та 34,8% у відносних показниках 
(p<0,01), при цьому об’єми введених компо-
нентів крові достовірно не відрізнялися між 
групами на жодному етапі. Кріопреципітат в 
обох групах застосовувався в 4% випадків. 
Змінився також якісний склад введених кри-
сталоїдних та колоїдних розчинів. 0,9% розчин 
натрію хлориду отримувало 100% хворих в обох 
групах, але при рестриктивному типі поповнення 
крововтрати об’єм його введення був на 45,9% 
меншим, ніж при ліберальному. 72,2% хворих, у 
яких застосовувалася рестрикція, отримували ви-
сокозбалансований електролітний розчин Стеро-
фундин, що було в 5,6 разу більше, ніж у лібе-
ральній групі. При рестриктивному типі 
поповнення крововтрати 16,7% постраждалих от-
римували частково збалансований електролітний 
розчин Рінгера або Рінгера лактату (в 1,8 разу 
менше відносно ліберальної ІТ), 11,1% – розчин 
Дарроу (в 2,6 разу більше відносно ліберальної 
ІТ) або Трисоль (на 2,4% більше, ніж у групі 
ліберальної ІТ), 5,6% – розчин Хартмана або 
Реамберин (у 4,7 та 2,3 разу менше, ніж у групі 
ліберальної ІТ відповідно). При ліберальному 
поповненні крововтрати в 17,4% хворих вико-
ристовувався розчин калію та магнію аспара-
гінату, у 8,7% – розчин глюкози, які при рестрик-
тивній ІТ не використовувалися взагалі. Розчин 
натрію гідрокарбонату отримувало 56,5% хворих 
з ліберальним типом поповнення крововтрати та 
66,7% - з рестриктивним. 
Серед штучних колоїдів в обох групах пе-
реважали ГЕК 200/0,5, ГЕК 130/0,4 та розчини 
желатини. 13,0% хворих ліберальної групи 
отримували ГЕК 450/0,7, 4,3% – декстрани, а при 
рестрикції таких випадків не було. Крім того, 
при ліберальній ІТ об’єм введених колоїдів був 
рівномірно розподіленим протягом 1 доби, а при 
рестриктивній 69,7% об’єму колоїдів вводилося 
до операції або в перші 2 години, а решта – 
інтраопераційно або від 2 до 24 годин від над-
ходження. Розчин альбуміну в 1 добу отриму-
вало 4,3% постраждалих ліберальної групи та 
27,3% – рестриктивної. 
Аналіз результатів лікування виявив, що 
частота ускладнень становила 58,3% при лібе-
ральному поповненні крововтрати та 36,4% при 
рестриктивному. Серед ускладнень в обох групах 
переважали пневмонії (16,7% у 1 групі, 18,2% у 
2) та інфекції сечовидільної системи (16,7% у 1 
та 9,1% у 2 групі). У 8,3% постраждалих з лібе-
ральним типом поповнення крововтрати роз-
винувся гідроторакс, у 4,2% – некроз культі, 
гостра непрохідність кишок або гострий ве-
нозний тромбоз, і в обох групах у 4% хворих 
розвивалися кровотечі або гостра ниркова 
недостатність. 
Середня тривалість лікування у ВІТ становила 
5,5±1,4 дня в 1 групі та 6,0±1,7 дня в 2, у стаціо-
нарі – 19,1±5,9 та 15,9±6,7 дня відповідно, що 
достовірно не відрізнялося між групами. Леталь-
ність становила 8,3% при ліберальній ІТ та 4,5% 
при рестриктивній. 
Таким чином, рестриктивний тип поповнення 
крововтрати в постраждалих з політравмою в 
нашому дослідженні характеризувався змен-
шенням загального об’єму інфузії в перерахунку 
на мл/кг за 1 добу на 34,8%, у тому числі крис-
талоїдів – на 34,2%, колоїдів – на 71,4%, при 
незмінному об’ємі СЗП та еритроцитів. При 
цьому зросла частка збалансованих електро-
літних кристалоїдних розчинів, припинилося 
використання розчинів калію та магнію аспа-
рагінату та глюкози, високомолекулярних ГЕК 
та декстранів. Введення компонентів крові роз-
починалося раніше. При цьому об’єм інтра-
операційної крововтрати зменшився на 34,0%, 
частота ускладнень – в 1,6 разу, а летальність – в 
1,8 разу. 
ПІДСУМОК 
Рестриктивна інфузійна терапія при полі-
травмі, що супроводжується масивною крово-
втратою, передбачає обмеження об’єму введених 
кристалоїдних та колоїдних розчинів при ран-
ньому введенні компонентів крові. Її вико-
ристання дозволяє зменшити інтраопераційну 
крововтрату, кількість ускладнень та летальність. 
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Реферат. Паренхіматозно-стовбурова посегментна емболізація гілок воротної вени як етап підготовки 
пацієнтів зі злоякісними пухлинами печінки до хірургічного лікування. Кондратюк В.А. У статті пред-
ставлені результати вивчення ефективності запропонованої нами паренхіматозно-стовбурової посегментної 
методики емболізації воротної вени (ЕВВ), що виконується в якості передопераційної підготовки в пацієнтів з 
розповсюдженими злоякісними пухлинами печінки і гранично малим печінковим залишком. Порівнювали тех-
нічну ефективність ЕВВ у 218 пацієнтів, яким виконували паренхіматозно-стовбурову посегментну модифі-
кацію ЕВВ (основна група), і в 124 пацієнтів, яким застосовували інші методики ЕВР (група порівняння). 
Відзначено, що в основній групі ЕВР супроводжувалося меншим на 6,1% відсотком ускладнень (6,0% в основній 
групі проти 12,1% у групі порівняння), що дозволило виконати технічно успішну ЕВР у 205 (94,0%) пацієнтів 
основної групи і 124 (83,9%) групи порівняння. Радикальну резекцію печінки виконали 286 (83,6%) досліджу-
ваних пацієнтам, з них в основній групі - 192 (88,1%), у групі порівняння - 94 (75,8%). Таким чином, впроваджен-
ня паренхіматозно-стовбурової посегментної емболізації ворітної вени дозволило розширити діапазон опера-
бельності пацієнтів з розповсюдженими злоякісними пухлинами печінки на 12,3% (з 75,8% до 88,1%). 
 
Abstract. Parenchymal-stem segmental portal vein embolization as a stage of preparation of patients with 
malignant liver tumors to surgical treatment. Kondratiuk V.A. Article presents results of the study of the 
parenchymal-stem segmental portal vein embolization (PVE) efficacy, performed in patients with advanced malignant 
liver tumors and a marginally small hepatic residue as preoperative preparation. The technical efficiency of PVE was 
